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CONSENSO ALL’ESECUZIONE DI TEST GENETICI POSTNATALI E AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI, 

PARTICOLARI E GENETICI DELLA PERSONA 
Io sottoscritto:
	Nome:                                                                                    Cognome:



	Luogo di nascita:                                                                   Prov.:                          Data di Nascita:



	Residente a:                                                                          Prov.:                         Tel:




DICHIARO di aver ricevuto l’informativa sulla esecuzione del test genetico e sul trattamento dei dati correlati, averne preso visione e averne compreso il contenuto. Ho inoltre avuto la possibilità di porre tutte le domande che ritenevo opportune e ricevuto risposte che considero esaustive.

ACCONSENTO quindi, liberamente ed in piena coscienza, al prelievo del campione per l’esecuzione delle indagini molecolari a scopo diagnostico e per finalità di ricerca scientifica relativi alla patologia o al gene/i

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· ACCONSENTO




(       NON ACCONSENTO

al trattamento dei dati particolari (ex sensibili) e genetici associati al campione biologico raccolto a scopo diagnostico e per finalità di ricerca scientifica

Scelte sulla comunicazione dei risultati  

DICHIARO di

· ACCONSENTIRE




(       NON ACCONSENTIRE
che le seguenti persone possano essere rese partecipi dei risultati delle indagini genetiche
· Familiari ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(mail/Tel …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..)

Ad esclusione di ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

· Medico ………………………………………………………………………………………… Contatti …..…………………………………………………………………………

· Altre persone (nome, cognome e contatti) ……………………………………………………………………………………..………………………………..

· ACCONSENTIRE




(       NON ACCONSENTIRE
Che mi siano comunicate eventuali notizie inattese

· ACCONSENTIRE




(       NON ACCONSENTIRE
che gli esiti dei test e degli screening genetici siano comunicati, su loro richiesta, ai miei familiari appartenenti alla mia stessa linea genetica qualora ciò comporti per i medesimi un beneficio concreto e diretto in termini di terapia o prevenzione.

· ACCONSENTIRE




(       NON ACCONSENTIRE
alla comunicazione dei dati genetici e al trasferimento dei campioni/materiali biologici a terzi per gli ulteriori scopi istituzionali dell’Ente, per le finalità sue proprie e della comunità scientifica, nell’ambito di progetti comuni, ufficiali e riconosciuti, con strutture pubbliche, sanitarie o universitarie.

DICHIARO, inoltre di:
· ACCONSENTIRE




(       NON ACCONSENTIRE
ad essere ricontattato dal personale dell'AUSL di Bologna in caso di nuove possibilità diagnostiche e/o per progetti di ricerca e/o altre comunicazioni rilevanti.
· ACCONSENTIRE




(       NON ACCONSENTIRE
alla conservazione da parte dell'AUSL di Bologna dei campioni biologici e del materiale biologico per gli eventuali futuri utilizzi compatibili con le finalità istituzionali come indicati nell’informativa (ad es. nuove possibilità diagnostiche, progetti di ricerca)
SONO CONSAPEVOLE che i dati raccolti potranno essere resi disponibili in modo aggregato ovvero secondo modalità che non rendano identificabili gli interessati (neppure tramite identificazione indiretta) anche nell’ambito di pubblicazioni scientifiche, statistiche e convegni scientifici (Reg. EU 2016/679).

DICHIARO inoltre di essere a conoscenza che il presente consenso al trattamento potrà essere revocato in ogni tempo con comunicazione scritta da inviare via posta ordinaria a Azienda USL di Bologna, con sede in Via Castiglione n. 29 40124 - Bologna o via e-mail: dpo@aosp.bo.it – PEC protocollo@pec.ausl.bologna.it.
Data ……………………………….

Firma del dichiarante …………………………………….……………….…………………

In caso di minori

Firma madre …………………………………………………………………………………………..
Firma padre ………………………………………………………………………………………………..
In caso di rappresentanza legale, si allega copia del documento di identità o di riconoscimento del dichiarante e dell’interessato o si annotano i riferimenti dei documenti
Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà

(ai sensi dell’art. 47 del DPR 445/2000)
Il sottoscritto ………………………………………………………………….……………. Nato a …………………………………………………………………………………….……
il ………………………………….………………….. residente a ………….……………………………………………………………………………………….……………………………
Via/piazza ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………..……..
Consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni non veritiere richiamate dall’art. 76 D.P.R. 445/2000,

DICHIARA

sotto la propria responsabilità:

di essere il legale rappresentante/tutore/ADS di ……………………………………………………………………….………………………………………..

Data …………………………………….
Firma ……………………………….………………………..

__________________________________________________________________________________________________________

Sezione da compilare a cura del medico che ha illustrato e raccolto il consenso

NOME …………………………..……………………………..………….. COGNOME ………………..……………………………….………………………………… del medico che ha illustrato e raccolto il consenso

Data…………………………..
Firma (e timbro) ……………………………………………………………………………………………….
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